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Editorial 


Estimados colegas de enfermeria neonatal: 


Bienvenidos al número 9 del año 2010 de nuestra revista, donde encontraran igual que los ejemplares anteriores una amplia gama de 
articulos clinicos muy utiles para nuestra practica cotidiana. 


Partiendo de cuestiones basicas e importantes como “Cateterismo Vesical en recién nacidos”, y “Lavado de Manos” no dejando de reco- 
mendar “Cuidados de enfermería durante la oxigenación con membrana extracorpórea” que muestra una experiencia de práctica avanzada 
en nuestro país. 


No duden en ingresar a la página y dejar sus datos para recibir la revista en el domicilio, como ya lo hacen muchos profesionales de nuestro 
país. 


Les reitero la invitación para la actividad que FUNDASAMIN realizará el 23 de noviembre de 2010 “Jornada de investigación clínica en salud 
materno infantil” donde incluiremos temas de interés para enfermería. 


Como en el editorial anterior les dejo este espacio de reflexión que seria un honor para mi pudiera tener un ida y vuelta con ustedes los 
lectores y poder publicar sus comentarios en el próximo numero, así como seria un honor para nosotros poder publicar artículos, casos 
clínicos o experiencias que quieran comunicar a través de este medio, 


Nuestro compromiso como modelos de rol para los más jóvenes. 


Es probable que quien este leyendo sea recién ingresado a la profesión, o ya con un camino recorrido. Es por eso que quiero dedicar estas 
palabras a ambos, a quienes funcionan como modelo de rol hacia los más jóvenes y los estudiantes, y a quienes lo harán mas adelante. 


La nuestra es una profesión con un futuro promisorio y un amplio espectro de posibilidades de inserción laboral que pocas carreras tienen. 
Dar continuidad y prestigio, hacer necesaria nuestra profesión a los ojos de la sociedad, requiere de un ejercicio que sirva a estos fines y 
además para que los jóvenes puedan optar por nuestra carrera porque les resulta atractivo, necesario y competente nuestro rol. 


Es probable que muchos de ustedes se crucen con estudiantes de enfermería o sean mentores de jóvenes egresados, en ambos casos, la 
responsabilidad de ofrecer un modelo de alto compromiso, eficiencia y fundamentación científica de nuestra tarea, es indelegable. 


La experiencia como estudiante o recién recibido, encierra un proceso de construcción de la identidad profesional, que no termina con el 
egreso y continua a través de nuestra carrera. 


Es por eso que para que nos hereden desde una perspectiva que nosotros mismos construimos, a la hora de enseñar con el ejemplo de- 
bemos poner en práctica todas nuestras habilidades de liderazgo, comunicación, trabajo en equipo, empatía, pensamiento crítico, además 
de la destreza en los procedimientos entre otros. 


Hay que ser concientes que la manera en que los otros nos perciben es muy importante para captar jóvenes profesionales y para la reten- 
ción de los mismos dentro de las unidades, y para lo que será su futuro desarrollo como enfermeros. 


La necesidad de ser un buen modelo, es una prioridad en enfermería para que continúe siendo respetada y confiable entre los integrantes 
del equipo de salud. 


Somos evaluados en forma permanente por nuestros pares, por otros profesionales, por las familias, y este es un desafío, que nos permite 
mostrar lo integral, completo y complejo que es brindar cuidado a las personas. 


Las posiciones de liderazgo tienen nuevos roles, nuevas responsabilidades y requieren una preparación nueva y distinta. Asumirnos como 
guardianes del desarrollo de nuestra profesión, implica ser ejemplo para las generaciones que nos continuarán. 


Lic. Ana Quiroga 
Directora Revista Enfermería Neonatal 
aquiroga@fundasamin.org.ar 


Para hacer efectiva la entrega tiene que completar y enviar los siguientes datos: 
-Nombre y Apellido, DNI, dirección (calle, N°, sector, torre, piso), país, ciudad, provincia, estado, departamento, código postal, institución donde trabaja, 
sector, N° de matricula, teléfono, e-mail. 


Los datos pueden ser enviados de la siguiente manera: 

- Via e-mail a: suscripciones@fundasamin.org.ar. 

- Ingresando a la página de Fundasamin y completando la ficha de suscripción. 
- Telefónicamente al (011) 4863-4102. 

- Enviando un fax con sus datos al (011) 4863-4102 int. 126 


ESTA PUBLICACIÓN HA SIDO FINANCIADA POR UNICEF ARGENTINA 
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Cuidados de enfermeria en el neonato durante la oxigenacion con 
membrana extracorporea (ECMO) 


Lic. Sonia B. Rodas! 


Resumen: 


La oxigenación por membrana extracorpórea conocida tradicionalmente 
con las siglas en inglés de ECMO, es una forma de asistencia vital extracor- 
pórea de alta complejidad en el tratamiento de varias enfermedades en el 
periodo neonatal. 

Este soporte cardiaco y pulmonar proporciona tiempo para que los recién 
nacidos mejoren su función respiratoria y puedan ser regresados a la ven- 
tilación convencional y el soporte cardiaco mínimo. Las complicaciones du- 
rante y después de la ECMO pueden ser grave, por eso es que esta técnica 
es una terapia alternativa cuando se pronostica una mortalidad elevada 
con la terapéutica convencional. 

A pesar de los avances en asistencia respiratoria mecánica, incluyendo te- 
rapias tales como la ventilación de alta frecuencia y el óxido nítrico, algunos 
neonatos no mejoran y pueden morir en insuficiencia respiratoria. En estos 
casos, es cuando la terapéutica con ECMO se constituye en una terapia 
alternativa. Este artículo realiza una revisión histórica de la aplicación de 
ECMO en el mundo, una descripción de la técnica, las patologías más fre- 
cuentes en la que se utiliza este tratamiento y los cuidados de enfermería 
para el recién nacido. 


Palabras claves: ECMO, recién nacido, cuidados de enfermería 
Antecedentes históricos del ECMO neonatal 


La ECMO fue reconocido por primera vez, en 1944 cuando Kollf y Berk 
observaron en forma experimental, que la sangre se reoxigenaba mientras 
pasaba a través de una cámara de celofán de un riñón artificial. El concep- 
to de bypass cardiopulmonar fue desarrollado recién a comienzos de 1950. 
El desarrollo de la máquina de bypass cardiopulmonar de John Gibbon, 
marca el comienzo del soporte cardiopulmonar y junto con ello el aumento 
de los cuidados críticos. El equipamiento utilizado hasta entonces consistía 
básicamente, en un oxigenador de burbujas con interface directa de la san- 
gre al oxígeno. Esto causaba daño celular y proteico, y trombosis en el 
circuito por exposición de la sangre a cuerpos extraños. 

En 1956, Clowes desarrolló el primer oxigenador de membrana, e hizo 
factible la prolongación del bypass cardiopulmonar. 

Durante el periodo entre 1960 y 1970, se intentó mejorar el circuito en 
términos tecnológicos adecuando los distintos componentes para optimizar 
la calidad del mismo. 

El 28 de mayo de 1976, en EE.UU. se estableció que todos los equipos 
utilizados para ECMO posteriores a esta fecha deberían ser aprobados por 
la Food and Drug Administration (FDA). 


Aquellos que fueron introducidos previamente a esta fecha son considera- 
dos prototipos; esto se debe a que cuando el Congreso de los Estados 
Unidos aprueba las modificaciones en equipamientos médicos en el año 
1976, numerosos equipos ya se encontraban en uso para el bypass car- 
diopulmonar. De esta forma se establecen normas para que estos equipos 
puedan ser utilizados en la práctica y además, servir de control para equi- 
pos cardiopulmonares subsecuentes. 


La primera población de recién nacidos (RN) en los que se aplicó ECMO 
fueron RN pretérmino que presentaban enfermedad de membrana hialina. 
Los neonatos desarrollaron grados graves de hemorragia intracraneal, 
relacionado con la heparinización y el efecto del flujo del bypass en la cir- 
culación cerebral. 

En el año 1976, Barlett utilizó ECMO por primera vez con éxito en un RN 
de término con grave insuficiencia respiratoria, y recién fue reportado en el 
año 1985 al Extracorporeal Life Support Organization (ELSO). 

Las continuas mejoras técnicas han ido aumentando la efectividad del 
ECMO, hasta alcanzar, actualmente una supervivencia mayor al 70%, en 
niños cuya mortalidad prevista era superior al 80%. 


Descripción de la técnica de ECMO 


La técnica consiste básicamente en desviar la sangre del recién nacido 
hacia el circuito de ECMO, por medio de la gravedad, donde circula ayudada 
por una bomba de perfusión hasta ponerse en contacto con una membrana 
semipermeable (el oxigenador), que permite la oxigenación y la liberación 
de anhídrido carbónico. Finalmente, la sangre es calentada y devuelta al 
paciente. Por lo tanto, pese a que su denominación sólo incluye la palabra 
“oxigenación” no sólo permite la oxigenación extracorpórea, sino que tam- 
bién favorece la liberación de CO2 y mejora la circulación sistémica. 


Hay dos tipos de bypass o circulación extracorpórea para ECMO: 
*Veno-arterial: 
Este tipo de bypass ofrece apoyo respiratorio y circulatorio eficaz, al drenar 
sangre del sistema venoso, vía yugular derecha, y retornarla a la aorta 
ascendente, a través de la arteria carótida común derecha. Por lo tanto, 
está indicada en pacientes con fallo respiratorio acompañado de fallo en 
la función cardiovascular. Esta técnica permite, brindar soporte cardio- 
vascular hasta 80% del gasto cardiaco total (el 20% del gasto restante 
corresponde al ventrículo izquierdo nativo o propio del RN). (Cuadro N°1) 
*Veno—venoso 
Con este método, la sangre drena y retorna al sistema venoso, por lo que 
no ofrece apoyo a la circulación sistémica; estaría indicado en el fallo respi- 
ratorio con función cardiopulmonar adecuada. 
En el bypass veno-venoso se coloca una cánula de doble lumen en la au- 
rícula derecha vía vena yugular interna derecha. Esta cánula presenta 
orificios laterales derechos y uno terminal, por donde la sangre regresa al 
circuito de ECMO. La sangre regresa al paciente por los orificios situados 
en el lateral izquierdo de la cánula. Existe cierto grado de recirculación; 
esta es la razón por la cual se requieren flujos mayores de ECMO que en el 
bypass veno-arterial. 


¡Enfermera Jefe servicio de Neonatología - Hospital de Pediatría “Juan P Garrahan” - Contacto: soniabeatrizrodas@gmail.com 
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Cuadro 1 Sistema de ECMO Veno—arterial 
Indicaciones y selección de pacientes: 


La indicación de ECMO en el periodo neonatal está basada en una combi- 
nación de datos que reflejan la insuficiencia pulmonar y permitan predecir 
que, de no iniciar ECMO, la mortalidad ascenderá al 80%. 
* Índice de oxigenación (10) >35-40 durante 1-6 horas. 

10= 100 X MAP x Fi02 

Pa02 
MAP: presión media de la vía aérea 
Un índice de oxigenación superior a 40 en tres gases sanguíneos separa- 
dos por 30 minutos cada uno, es un predictor de alta mortalidad. 


e Gradiente de oxígeno alvéolo arterial (A-a DO2) > 605-620 

mmHg durante 4-12 horas. 

(A-a DO2)= (760 — 47) — PaCO2 — Pa02 

760 mm Hg = presión atmosférica; 47 mmHg= vapor de agua 

e Fallo respiratorio refractario, con Pa02 <40 torr durante 4 

horas + barotrauma grave. 

e Acidosis y shock, con pH < 7,25 durante más de 2 horas e 

hipotensión. 

e Fallo circulatorio, refractario a tratamiento, con dosis máxima de drogas 
vasoactivas. 

e Imposibilidad de suspender el bypass cardiopulmonar en las cirugías 
cardiovasculares con circulación extracorpórea. 

e Como puente para el trasplante cardiaco. 





No todos los pacientes que reúnen estas indicaciones son candidatos a 
ECMO, sino que además los criterios de selección exigen: 


arterial 





Ventriculo 
derecho 


Heparina 


e Ausencia de coagulopatía (exceptuando la causada por sepsis). 

e Patología pulmonar potencialmente reversible en una o dos semanas. 

e Ausencia de patología añadida que determine el pronóstico o aumente el 
riesgo de morbilidad neurológica. 

e Ausencia de malformaciones mayores o síndromes genéticos graves. 


Hasta fechas relativamente recientes, el ECMO sólo estaba disponible 
para RN > 34 semanas y peso >2000 g. Sin embargo, dada la mayor 
experiencia con ECMO y los avances tecnológicos, en los últimos años han 
sido sometidos a ECMO, RN pretérminos de 30-34 semanas, con buenos 
resultados. 


Pese a la mayor experiencia y a los avances tecnológicos, el riesgo de com- 
plicaciones del ECMO sigue siendo elevado. La mayoría guardan relación 
con la heparinización. Las causas más comunes de muerte del paciente en 
ECMO son la hemorragia intraventricular grave y la hemorragia pulmonar. 
No se ha evidenciado que la ligadura de la arteria carótida produzca al- 
teraciones electroencefalográficas ipsilaterales. Los déficits neurológicos 
mayores en los RN tratados con ECMO son similares a los que, teniendo es- 
tas graves patologías, sobrevivieron sin haber sido tratados con ECMO. Sin 
embargo, no es posible excluir por el momento la aparición de problemas 
más sutiles en el desarrollo. 


Patologías neonatales pasibles de tratamiento con ECMO 


e Síndrome de Aspiración de Líquido Amniótico Meconial. 
e Shock Séptico. 

e Hipertensión Pulmonar Persistente en el Recién Nacido. 
e Hernia Diafragmática Congénita. 





e Neumonía. 
e Síndrome de Dificultad Respiratoria del Adulto en el Recién Nacido. 
e Cardiopatías. 


Los objetivos de tratamiento a alcanzar con el empleo de ECMO 
son: 

e Disminuir la hipertensión pulmonar. 

e Brindar el tiempo necesario para obtener la recuperación del parénquima 
pulmonar. 

e Disminuir el barotrauma y el volutrauma. 


El tratamiento con ECMO es intensivo y obliga a contar con personal 
muy especializado y con gran dedicación (cirujanos cardiovasculares, 
neonatólogos, perfusionistas y enfermería calificada). 


3-equipo calentador. 4- intercambiador de calor. 5- monitor de retorno 
venoso. 6- equipo de laboratorio para control de ACT (tiempo de coa- 
gulación activado). 7- monitor de presión premembrana. 8- oxigenador 
de membrana. 9- monitor de flujo Transonic®.10- monitor de presión 
posmembrana.11- monitor de saturación venosa mixta (SvO02).12- cen- 
tral de gases. 13- mezclador. 


INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 


Durante el procedimiento se requieren dos enfermeros entrenados al lado 
del paciente: uno de los profesionales se hará cargo del circuito de ECMO y 
el otro profesional del recién nacido y sus cuidados. 

Se deberá mantener estrictas medidas de asepsia y precauciones univer- 
sales para evitar los potenciales riesgos de infección. 

Utilizar gorro, barbijo, camisolín y guantes; los sitios de contacto del circuito 
permanecerán sobre campos; dada la necesidad del descenso del flujo por 
gravedad, parte del circuito se encuentra a nivel del piso. 
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Intervenciones de enfermería previa a la colocación de cánulas. 
Preparar los elementos necesarios para el procedimiento y el purgado del 
circuito. 


Intervenciones del enfermero a cargo del paciente 


e Colocar al paciente en servocuna elevable con la cabeza hacia los pies, 
permitiendo de esta manera la accesibilidad para la colocación de las cánu- 
las y mantener la temperatura corporal. 

e Controlar posición y fijación del tubo endotraqueal. 

e Colocar un leve realce debajo de los hombros y lateralizar la cabeza hacia 
el lado izquierdo. 

e Colocar chasis con placa radiográfica para constatar luego la ubicación 
de las cánulas. 

e Realizar control y registros de signos vitales, parámetros de asistencia 
respiratoria y balance de ingresos y egresos. 

e Realizar extracción de sangre para muestras de laboratorio. 

e Retirar los accesos venosos que no serán utilizados. 

e Colocar el respirador del lado izquierdo de la servocuna. 

e Controlar el funcionamiento de la bolsa de reanimación. 

e Realizar todos los procedimientos invasivos previo a la heparinización 
del paciente. 

e Colaborar en la colocación de accesos intravasculares venosos y arte- 
riales. 

e Verificar la permeabilidad de las sondas orogástrica y vesical; fijarlas de 
manera adecuada para que no se desplacen durante el procedimiento. 

e Colocar la placa de electrobisturí. 

e Tener elementos y medicamentos por si llegara a ser necesario practicar 
una reanimación cardiopulmonar. 

e Colocar prolongadores en accesos vasculares. 

e Obtener datos fisiológicos basales: peso, talla, circunferencia craneana, 
y perímetro abdominal. 

e Colaborar durante la evaluación cardiológica y neurológica. 

e Preparar el equipo de aspiración para la cirugía y el ecógrafo con gel al 
lado de la unidad del paciente. 


Intervenciones de enfermería durante el procedimiento de oxi- 
genación con membrana extracorpórea 


Una vez colocado el paciente en ECMO los enfermeros se harán cargo del 
cuidado del paciente y del circuito, teniendo en cuenta que éste es con- 
siderado como un segundo paciente, al que debe controlar y cuidar cons- 
tantemente para detectar problemas, prevenir y/o tratar complicaciones. 
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Enfermero a cargo del circuito. 
Las responsabilidades a su cargo son: 


e Examinar en forma horaria: flujo de bomba, saturación venosa mixta, flujo 
de gases, temperatura del baño de agua, y temperatura de la sangre. 
e Controlar presiones pre y post membrana. Valores de referencia: 
Presión Premembrana: 200-350 mmHg. 
Presión Posmembrana: 120-250 mmHg. 
Gradiente Transmembrana: 100-200 mmHg. 
e Revisar el circuito en busca de aire y/o coágulos. 
e Comprobar la integridad del mismo. 
e Controlar tubo de C02. 
e Evitar el ingreso de aire al circuito. 
e Realizar extracción de muestras para tiempo de coagulación activado 
(TCA) cada 15 minutos hasta que los valores sean inferiores a 250 se- 
gundos. 
e Titular el goteo de heparina según TCA. 
e Valores de referencia: 
TCA paciente en ECMO 180 - 200 segundos 
TCA durante flujos inefectivos 210 - 230 segundos 
e Realizar extracción de muestras para estado acido base: 
Del paciente: a través del catéter umbilical arterial. 
Del circuito: pre oxigenador y post oxigenador. 
e Registrar el volumen y el tipo de solución utilizada para realizar los re- 
emplazos de volumen. 
e Recordar que las plaquetas siempre deben ser administradas con bomba 
de infusión continua en no menos de 30 minutos y en la mitad de la admi- 
nistración se deberá realizar un TCA y luego a los 15 minutos de finalizada 
la administración. 
e Realizar apertura y cierre rápido del clamp del puente arterio-venoso 
cada 150 20 minutos. 
e Extraer muestras para laboratorio, del circuito. 


Diagnósticos de enfermería en pacientes en ECMO 


A- Alteración del intercambio gaseoso secundario a su patología 
de base. 


Intervenciones de enfermería 


e Aspirar el tubo endotraqueal según necesidad con presiones bajas (no 
más de 90 mmHg). 

e Realizar maniobras de reclutamiento alveolar, insuflaciones con ventila- 
ción manual durante cinco minutos cada 4 horas. 

e Aspirar la boca suavemente. No aspirar la nariz, para evitar lesiones por 
sangrado. 

e Colaborar en el control de radiografías. 

e Evitar la movilización del tubo endotraqueal. 

e Vigilar los parámetros de asistencia respiratoria mecánica (parámetros 
de reposo). 

e Observar la simetría pulmonar, tamaño, movimientos torácicos. Auscultar. 
e Controlar el estado ácido-base (EAB) del paciente y/o del circuito. 

e Controlar el hematocrito y la hemoglobina. 

e Controlar los signos vitales y la saturación venosa mixta (SVO2 valores de 
referencia 65— 85%). 

e Registrar los cambios de concentración en flujo de gases y flujo de bomba 
de acuerdo a la indicación. 

e Secar la membrana según necesidad. El aumento del flujo del Sweep gas 
(“gas de lavado“) incrementa la ventilación de la membrana o pulmón 
artificial previniendo la acumulación de agua (“edema de la membrana y 
prevención de atelectasias”). 

e Administrar coloides según necesidad. 


B- Riesgo potencial: Fallo ventricular izquierdo. (ECMO produce 
aumento de la poscarga y disminución de la precarga). 
Riesgo potencial: Persistencia del Ductus Arterioso. 


Intervenciones de enfermería 


e Vigilar la presentación de bradicardias, extrasístoles, presión arterial, pul- 
sos, y aplanamiento de la curva de presión arterial. 

e Valorar la perfusión, coloración y relleno capilar. 

e Administrar inotrópicos, diuréticos y /o coloides según indicación. 

e Realizar balance hídrico y controlar los volúmenes administrados. 

e Controlar el hematocrito, y el recuento plaquetario. 


C- Alteración en la nutrición y balance hidroeléctrico. 
Incremento del volumen de sangre circulante relacionado al cir- 
cuito de ECMO. 

Riesgo potencial: Falla renal. 


Intervenciones de enfermería 


e Distribuir las soluciones a pasar por accesos venosos en el paciente o 
por el circuito. 

e Pre bomba: glóbulos rojos sedimentados (GRS), PFC, albúmina. 

e Post oxigenador o al paciente: plaquetas y crioprecipitados. 

e Post bladder, pre-bomba: goteo de heparina, soluciones hidroelectroliti- 
cas, drogas, antibióticos, etc. 

e Pre bladder: sitios de extracción de muestras: primer prolongador pre 
bladder. 

e Hemofiltración: post bomba — bladder. 

e Presiones: pre oxigenador — post oxigenador. 

e Realizar el balance de ingresos y egresos. 

e Calcular el ritmo diurético horario. 

e Controlar las características de la diuresis: densidad, pH, glucosuria, pro- 
teinuria y hematuria. 


D- Daño potencial secundario a: 
Decanulación accidental. 
Tromboembolismo. 

Embolismo aéreo. 

Heparinización sistémica y sangrado. 
Falla del equipo y/o circuito 


Intervenciones de enfermería 


e NO punzar, retirar las vias sin uso antes de ECMO o no sacar, drenajes ni 
sondas vesicales. 

e Observar el sitio de inserción de cánulas, catéteres, sondas y heridas 
quirúrgicas en busca de sangrado. 

e Observar con tiras reactivas en orina y residuo gástrico, la presencia de 
sangre. 

e Controlar el hematocrito, recuento plaquetario, PT. 

e Administrar glóbulos rojos, plasma, plaquetas. 

e Observar la presencia de coágulos en el circuito, con linterna. 

e Monitorear en forma horaria TCA. 

e Modificar el goteo de heparina según TCA. 

e Recordar los procedimientos que pueden requerir un aumento del goteo 
de heparina: transfusión de plaquetas, aumento del débito urinario, hemo- 
filtración. 





E- Riesgo potencial de infeccion, sepsis secundaria a: 
Procedimientos invasivos. 
Gran superficie expuesta del circuito de ECMO. 


Intervenciones de enfermeria 


e Realizar extracciones de muestras para laboratorio: hemograma, PCR, 
hemocultivos del paciente y del circuito. 

e Administración de antibióticos según indicaciones médicas. 

e Medición de niveles del antibiótico según necesidad. 


F- Potencial alteración de la integridad de la piel secundaria a: 
Aumento de la permeabilidad capilar, edema e inmovilidad du- 
rante la terapia de ECMO. 


Intervenciones de enfermería 


e Acostar al niño sobre un colchón de siliconas. 

e Vigilar la integridad de la piel. Lubricar la piel en zonas resecas, mantener 
libre de humedad. 

e Realizar las curaciones de heridas, sitios de canulación e incisión. 

e Proteger las zonas expuestas: inserción de cánulas. 

e Revisar los sitios de inserción de vías evitando la infiltración. 

e Instilar solución fisiológica en los ojos - paralización. 

e Usar posicionadores para el soporte de extremidades, cabeza y cara. 

e Mantener la movilidad pasiva. 


G- Complicación potencial: hemorragia intracraneal. 
Intervenciones de enfermería 


e Administrar sedación según indicación médica y evaluar la real necesidad 
de paralización. 

e Valorar el dolor y la presencia de movimientos. 

e Colaborar durante la realización de la ecografía cerebral. 

e Controlar la tensión de la fontanela, reflejos, tamaño de pupilas, nivel de 
conciencia y observar el inicio de convulsiones. 


H - Termorregulación ineficaz relacionada con la exposición de 
sangre al circuito ECMO y al gas frío. 


Ml BIBLIOGRAFIA. 
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Intervenciones de enfermería 


e Mantener al paciente en servocuna con servocontrol, para favorecer el 
ambiente térmico neutro. 

e Controlar la temperatura en forma horaria. 

e Controlar la temperatura del baño y verificar la temperatura de la sangre. 


l- Alteración del vínculo padre-hijo secundario a: 
Hospitalización. 

Gravedad de la enfermedad. 

Ansiedad por ECMO como medida de soporte extremo de vida. 


Intervenciones de enfermería 


e Permitir el ingreso y la permanencia irrestricta de los padres en la unidad 
de cuidados intensivos durante el tiempo que ellos lo requieran. 

e Brindar informes las veces que ellos lo pidan. 

e Aclarar cualquier duda que estos presenten. 

e Brindar apoyo sicológico o espiritual si es necesario o ellos lo solicitan. 


Intervenciones de enfermería durante el procedimiento de de- 
canulación 


e Colocar al paciente en posición de Trendelemburg. 

e Las extremidades deben estar sujetas. 

e Administrar analgesia y drogas paralizantes según indicación médica. 

e Realizar extracciones de muestras para TCA. 

e Mantener estricto control del monitoreo de signos vitales, realizar la va- 
loración física y clínica. 

e Realizar la curación y vigilar los signos de sangrado. 


Conclusión 

Para finalizar cabe recordar que éste es solo el inicio de los cuidados que 
enfermería en ECMO realiza en nuestro país, ya que la experiencia y los 
conocimiento nos permitirán escribir nuevos artículos con cada uno de los 
procesos necesarios para llevar a cabo un procedimiento tan importante 
como es este, teniendo claro que solo la responsabilidad, la dedicación y el 
estudio son la llaves que nos hará acreedores del mismo. 


La autora quiere realizar un especial agradecimiento a los doctores Eduar- 
do Domínguez y Diana Fariña por la revisión del artículo. 
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Técnica de colocacion de sonda vesical 


Lic. Ana Liebenthal' 


Debido a la mayor complejidad en el cuidado de los recién na- 
cidos (RN), el sondaje vesical es hoy una técnica habitual en las unidades 
de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Si bien se trata de una técnica 
simple, su ejecución inadecuada puede ocasionar complicaciones graves 
para el recién nacido como son las infecciones, estenosis uretral e incluso 
laceraciones de la vejiga y/o la uretra. 


Definición: 
Es la introducción a través de la uretra de una sonda hasta la vejiga para 
drenar orina. 


Objetivos e indicaciones 

e Obtención de orina para cultivo cuando la punción suprapúbica está con- 
traindicada o no fue exitosa. 

e Medición exacta y continua de la diuresis en pacientes críticamente en- 
fermos. 

e Aliviar la retención urinaria en pacientes con alteraciones neurológicas o 
en tratamiento con medicaciones que disminuyen la dinámica vesical (por 
ejemplo: opioides). 

e Administración de sustancias de contraste para estudios diagnósticos 
(por ejemplo: cistoureterografía). 

e Medición de la presión intra-abdominal. 


Tipos de sondas 
Las sondas vesicales pueden clasificarse de acuerdo con su tamaño, com- 
posición, cantidad de vías o lúmenes (con o sin balón) y grado de rigidez. 


En neonatología se recomienda el uso de sondas blandas de silicona o lá- 
tex, del tamaño adecuado al paciente. El uso de sondas con balón insuflado 
suele ser innecesario si se logra una correcta fijación de la misma. 


Es posible que en pacientes extremadamente prematuros sea dificultosa 
la colocación de una sonda vesical debido al gran diámetro de las mismas 
en comparación a su pequeña uretra. En estos casos podría utilizarse un 
catéter umbilical 3,5 o 5 Fr unilumen. 

También puede optarse por el uso de sondas siliconadas, diseñadas ori- 
ginalmente para uso orogástrico. En caso de no tener disponibilidad de 
sondas siliconadas pueden utilizarse las sondas de PVC n° 33, pero con 
extremo cuidado, ya que se trata de un material más rígido. No es reco- 
mendable el uso de sondas orogástricas de PVC n° 35 ya que son rígidas y 
las perforaciones en el extremo hacen que se doblen complicando la colo- 
cación. Si se utilizan sondas orogástricas debe tenerse en cuenta que las 
mismas presentan perforaciones laterales que deben alcanzar la vejiga, y 
deberán introducirse un poco más que las sondas vesicales. 


Tipos de sistemas de recolección 


e Abierto 

La sonda vesical se conecta a una tubuladura que drena la orina directa- 
mente en un frasco abierto. No se recomienda el uso de estos sistemas 
debido al alto riesgo de infección asociado. 


» Cerrado 

En estos sistemas la sonda vesical se conecta a una tubuladura que drena 
la orina a una bolsa o reservorio rígido (urómetro). En el extremo distal 
del colector existe un “clamp” o llave que permite vaciar la bolsa según 
necesidad, sin abrir el sistema. (Ver foto 1) 


> EPI 


Foto 1 - Sistema cerrado de recolección de orina 


Equipo 

e Barbijo y gorro 

e Guantes estériles 

e Gasas estériles 

e Antisépticos (clorhexidina , yodopovidona) 

e Campos estériles: uno fenestrado y uno liso 

e Lubricante: agua destilada estéril o clorhidrato de lidocaina 2% (jalea) 

e Sonda vesical de calibre adecuado al tamaño del paciente 

e Cinta métrica 

e Elementos para fijar: hidrocoloide y cinta adhesiva o apósito transparente 
e Si se desea tomar una muestra se necesitará además un frasco estéril 
para la recolección de la misma. 

e Si se desea realizar medición de la presión intra-abdominal será preciso 
contar con: llave de 3 vías, conector, domo o transductor de presión conec- 
tado a monitor multiparamétrico. (Ver foto 2) 


La yodopovidona es uno de los antisépticos más comúnmente usados en 
nuestro país. Es esencial recordar que puede producir quemaduras, y al- 
teraciones en la glándula tiroides de los recién nacidos. En la medida de lo 
posible el uso debe ser erradicado y encontrar alternativas de uso. 


Procedimiento 

Antes de comenzar es importante hablar con los padres, manteniéndolos al 
tanto de los procedimientos que se realizarán, las causas y la importancia 
de los mismos. 


1 Enfermera asistencial del Sanatorio de la Trinidad Palermo. Correo electrónico: analiebenthal@yahoo.com.ar 





Foto 2 - Equipo para realizar técnica de sondaje vesical 


Preferentemente el procedimiento se realiza con dos operadores: uno co- 
locara la sonda mientras el otro lo asiste y contiene al recién nacido. Para 
disminuir el dolor, puede administrarse una dosis de sacarosa que variará 
de acuerdo al protocolo de la UCIN (0,012 g a 0,12 g). 


e Varones: 

Mientras el operador prepara la mesa con todo el material, el ayudante 
coloca al recién nacido en decúbito dorsal con las piernas separadas y 
flexionadas y procede a medir la distancia existente entre la punta del pene 
hasta la mitad de la distancia entre la sínfisis pubiana y el ombligo. Así ob- 
tendrá la cantidad de centímetros a introducir para asegurar una adecuada 
posición de la sonda. (Ver cuadro 1 y 2 ) 


Varones 


| Peso | Diámetro de la sonda Longitud a introducir 
vg le 
Ten 2 


Cuadro 1 Colocación de sonda vesical en niños 





Niñas 


| Peso | Diámetro de la sonda Longitud a introducir 
TE) 


Cuadro 2 Colocación de sonda vesical en niñas 





El ayudante realiza una primera higiene del pene con clorhexidina, co- 
menzando por el meato y moviéndose en dirección proximal. De esta 
manera se minimiza el riesgo de contaminación de la uretra. 
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El operador, previo lavado de manos, se coloca los guantes estériles y cu- 
bre el periné con el campo fenestrado. Luego realiza una segunda higiene 
con yodopovidona dejando actuar al antiséptico durante 30 segundos y 
retirándolo luego con una gasa y agua destilada estéril. 


Lubricar la punta del catéter con agua destilada o clorhidrato de lidocaina 
al 2% en jalea. (Ver foto 3) 


Con la mano no dominante retirar el prepucio y visualizar la uretra. Sos- 
tener el pene de manera que forme un ángulo de 45° con respecto a las 
piernas, para enderezar la uretra peneana y evitar lesionarla. Con la mano 
dominante insertar suavemente el catéter en el meato hasta la medida de- 
seada. Durante la inserción traccionar el pene ligeramente hacia arriba 
para enderezar la uretra. A la altura del esfínter externo suele haber algo 
de resistencia. La misma cede al mantener la sonda en el lugar unos se- 
gundos o minutos. Es importante no forzar el pasaje de la sonda ya que se 
podría lesionar la uretra creando una falsa vía. 


Foto 3 Posicionamiento adecuado para el sondaje vesical 


Observar la aparición de orina a través de la sonda, recolectar la muestra 
para cultivo o conectar al circuito cerrado de recolección. Si así lo requiere, 
conectar la sonda vesical a una llave de 3 vías y a un transductor de presión 
para medir la PIA. 

Si la sonda quedara colocada, la misma deberá fijarse al pene con parche 
hidrocoloide y apósito transparente o cinta adhesiva al abdomen y no a la 
pierna. De esta manera se disminuye el riesgo de estenosis causadas por 
la presión de la sonda sobre la uretra posterior, en el ángulo que se forma 
entre el pene y el escroto. (Ver foto 4) 


e Niñas: 

Los primeros pasos son iguales que en el varón. La medición se realizará 
desde el meato uretral hasta la mitad de la distancia entre la sínfisis pu- 
biana y el ombligo. 


Foto 4. Introducción de la sonda vesical. 
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Para la higiene, separar los labios mayores y realizarla de adelante hacia 
atrás (hacia el ano) para evitar la contaminación fecal. 


Se cubre la zona perineal con una compresa fenestrada y se lubrica la 
sonda igual que con el varón. 


Antes de comenzar la inserción, es necesario visualizar el meato. Recor- 
dar que se encuentra entre el introito vaginal, que es la estructura más 
prominente, y el clítoris. Puede ser difícil de visualizar. En ocasiones se 
encuentra en un pliegue del introito. 


Insertar el catéter con suavidad los centímetros medidos. Si no se obtiene 
orina, es posible que se haya introducido la sonda en la vagina. De ser así, 
será necesaria la colocación de una nueva sonda estéril, 


Fijar la sonda a la pierna o abdomen con hidrocoloide y cinta adhesiva o 
apósito transparente. (Ver foto 5) 


Foto 5 Fijación de la sonda vesical en niños 


Posibles complicaciones y precauciones 

e Infección: uretritis, cistitis, pielonefritis y sepsis 

Todos los neonatos, incluso los recién nacidos de término, tienen un siste- 
ma inmune inmaduro que los vuelve especialmente susceptibles frente a 
infecciones. Es la complicación más habitual y su incidencia es directa- 
mente proporcional al tiempo de permanencia de la sonda. Algunos au- 
tores hablan de una incidencia que varía entre el 3 y el 10% por día de la 
cateterización ©). 

La infección se produce por el ingreso de gérmenes a la vejiga. Desde allí 
pueden migrar al tracto urinario superior y a la sangre. 

Puede prevenirse manteniendo la esterilidad en el momento de la colo- 
cación y en el circuito cerrado de recolección. Se debe evitar el reflujo de 
orina desde el sistema hacia la vejiga. Esto se logra manteniéndolo siempre 
por debajo del nivel de la vejiga del paciente. 

Mantener la adecuada higiene perineal. Es común observar un mínimo 
filtrado de orina alrededor de la sonda. Será necesario mantener la zona 
limpia y seca para evitar lesiones cutáneas. 

Retirar la sonda tan pronto como sea posible. 


e Traumatismo: erosión o perforación de la uretra y/o la vejiga, 
falsa vía uretral 

La erosión y la perforación de la uretra pueden ocurrir tanto en las niñas 
como en los varones, aunque es más frecuente en estos últimos. El riesgo 
de erosión disminuye al lubricar la sonda antes de su colocación. 
Frecuentemente la perforación uretral ocurre al insuflar el balón en la ure- 
tra en lugar de la vejiga, por ello no se recomienda sobre todo si existen 
dudas acerca de la ubicación de la sonda. 

Es importante medir la distancia a introducir antes de colocarla. Si, por el 
contrario, la sonda se introduce más de lo necesario puede lesionarse la 
vejiga o correr el riesgo que la sonda se acode o se enrolle formando un 
nudo. Esto causará la lesión de la uretra al retirar la sonda. 


e Hematuria 

Es una complicación transitoria que puede llevar a la oclusión del sistema 
por la formación de coágulos. Es recomendable asegurar la permeabili- 
dad del sistema mediante lavados con solución fisiológica o agua destilada 
estéril. No olvidar descontar el volumen del lavado del total de la diuresis. 


e Estenosis 

Es más común en los varones. Ocurre al utilizar sondas demasiado grue- 
sas, si las mismas permanecen por un tiempo prolongado o si la coloca- 
ción fue traumática. Es aconsejable utilizar una sonda del menor calibre 
necesario. 

En los varones, la fijación de la sonda a la pared abdominal disminuye la 
presión sobre la pared posterior de la uretra. 


Foto 6. Fijación de la sonda en niñas 


e Pérdida alrededor de la sonda 

Suelen presentarse, si se utilizó una sonda de calibre demasiado pequeño 
o una sonda sin balón o éste no se insufló. En ocasiones puede evitarse 
con una adecuada fijación de la sonda. Es importante que la misma no 
realice movimientos de entrada y salida de la uretra. (Ver Foto 6) 


Existen muchas técnicas y procedimientos rutinarios en la UCIN, que re- 
quieren de revisiones y actualizaciones periódicas, ya que la dinámica y los 
avances en los cuidados son continuos. 

De esta manera cambiamos la filosofía del cuidado de la rutina a la evi- 
dencia. 
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Técnica de Lavado de Manos 


Lic. Cristina Silva‘ 


INTRODUCCION: 

El lavado de manos causa una significativa reducción de la portación de 
microorganismos en las mismas y produce una reducción de la morbilidad 
y mortalidad por infecciones asociadas al cuidado de la salud de los recién 
nacidos. Representa el pilar fundamental para asegurar el control de infec- 
ciones asociadas al cuidado de la salud. Trabajos realizados en instituciones 
americanas han demostrado que raramente esta técnica supera un cumpli- 
miento mayor al 40%, en situaciones en las cuales la higiene de manos es 
un factor determinante[1]. 


DEFINICIÓN: 

e Higiene de manos: Procedimiento por el cual se remueve o destruye la 
flora transitoria de la piel. 

e Lavado de manos higiénico o social: Proceso para remover sucie- 
dad y microorganismos transitorios. El lavado de manos remueve la flora 
transitoria por acción mecánica. Su principio fundamental es remover, no 
destruir la flora. 

e Antisepsia de manos: Proceso para remover o destruir microorganis- 
mos transitorios con una preparación antimicrobiana, de amplio espectro, 
de acción rápida, no irritante, para uso frecuente. La acción primaria es 
remover mecánicamente la suciedad y eliminar la flora transitoria. 

e Lavado de manos quirúrgico: Se usa una preparación antimicrobiana, 
de amplio espectro, de acción rápida, no irritante, que reduce significati- 
vamente el número de microorganismos incluyendo gran parte de la flora 
residente, de la piel intacta. 

e Lavado de manos con jabón antiséptico: Remueve y destruye o 
inhibe el desarrollo de gérmenes a través de jabones antisépticos. 

e Lavado de manos con soluciones alcohólicas: Es una higiene sin 
agua. Su eficacia solo es válida con manos visiblemente limpias. En estas 
condiciones reemplaza el lavado tradicional. 

De acuerdo a estudios realizados 3 ml de solución alcohólica acuosa sobre 
las manos secas y limpias con fregado por toda la superficie durante 30 
segundos destruye a los gérmenes de la flora transitoria. 


OBJETIVO: 

1. Eliminar microorganismos contaminantes derivados del contacto con su- 
perficies (vivas y/o inertes) y mantener una acción antimicrobiana sobre la 
flora habitual de las manos. 

2. Prevenir infecciones asociadas al cuidado de la salud de los recién naci- 
dos que incrementen su morbimortalidad y los costos hospitalarios. 


CONSIDERACIONES GENERALES 

+ El uso de guantes no protege la colonización de las manos tal como lo de- 
muestran los trabajos realizados por Dobbeling y col., quienes aislaron los 
mismos gérmenes en las manos que en la superficie de los guantes después 
de retirados. De esta forma la higiene de manos representa el elemento 
fundamental a fin de prevenir infecciones cruzadas entre pacientes[2]. 

e El secado de las manos debe ser efectivo sin la posibilidad de contami- 
nación posterior. 

e No usar uñas artificiales durante la atención directa de los pacientes. 

e Mantener las uñas limpias y cortas. 


e No hay conducta establecida en referencia a los esmaltes de uñas. La 
pintura de uñas fresca no incrementa el número de bacterias que pueden 
recogerse de la piel periungueal pero si los restos de esmalte viejo que se 
desprenden de las uñas pintadas ya que pueden sostener el crecimiento de 
grandes cantidades de bacterias. Por tal motivo se recomienda el uso de 
uñas cortas y permanentemente limpias[3]. 

e No utilizar durante la atención del paciente anillos, pulseras, reloj, porque 
se contaminan fácilmente. 

e Usar guantes cuando se tenga contacto con sangre o fluidos corporales u 
otros materiales potencialmente infecciosos. 

e Retirar y eliminar los guantes luego de la asistencia del paciente. No usar 
los mismos guantes para la asistencia de otro paciente. El lavado de guan- 
tes entre un paciente y otro es una práctica no recomendada ni aceptada. 
e Para mantener la integridad de la piel utilizar cremas luego de la higiene 
de manos pero nunca antes de realizar procedimientos. 


REALIZACIÓN: 

TÉCNICA: Lavado de manos con agua y jabón 

1. Mojar las manos con agua, aplicar jabón recomendado, fregar vigorosa- 
mente por 15 segundos. 

2. Cubrir todas las superficies de manos y dedos, llegando hasta los plie- 
gues de las muñecas. 

3. Enjuagar con abundante agua. 

4. Secar las manos con toallas de papel descartables. 

5. Utilizar la toalla para cerrar el grifo. 

6. Evitar usar agua caliente, porque la exposición repetida con agua caliente 
puede incrementar el riesgo de dermatitis. 

Situaciones indicadas: 

e Antes de comenzar la tarea diaria. 

e Luego de estornudar, toser, ir al baño. 

e Antes y después de comer. 

e Antes y después de controlar signos vitales de cada paciente. 

e Antes y después de atender a cada paciente. 

e Antes de abandonar la sala para dirigirse a otro servicio o unidad. 

e Cuando las manos están visiblemente sucias. 

e Antes de tocar los alimentos. 

e Antes y después del recambio de la ropa de cama. 

e Después de realizar la limpieza del ambiente. 

e Al finalizar la tarea diaria. 
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1. Mojar vigorosamente las manos. 

2. Aplicar solución antiséptica. 

3. Friccionar toda la superficie de las manos y entre los dedos, por lo menos 
entre 10 y 15 segundos, poniendo especial atención al lavado de las uñas. 
4, Enjuagar vigorosamente. 

5. Secar las manos con toallas descartables o de primer uso. 

6. Usar toallas para cerrar las canillas accionadas a mano. 


Situaciones indicadas: 

e Durante la realización de un procedimiento invasivo (colocación de un 
catéter central, o catéter urinario) o toma de muestras, etc. 

e Antes de vestir ropa quirúrgica. 

e Antes y después de la curación de heridas. 

e Antes y después de la preparación de soluciones parenterales. 

e Antes de administrar medicación parenteral. 

e Antes y después de la extracción de sangre. 

e Antes y después de aspirar secreciones de las vías respiratorias. 

e Antes y después de preparar, administrar y/o manipular sangre y sus 
derivados. 

e Antes y después de medir presión venosa central o monitoreo de presión 
intravascular. 

e Antes y después de manipular equipos de respiración artificial, y catéteres 
intravasculares. 

e Antes del contacto con pacientes inmunodeprimidos por alteraciones en la 
inmunidad humoral o celular o con alteraciones de la integridad de la piel y 
mucosa (quemados, escaras, heridas) o con edades extremas. 


TÉCNICA: Lavado de mano con alcohol gel o emolientes con 
alcohol 

1. Utilizar esta técnica con manos visiblemente limpias. 

2. Aplicar solución alcohólica sobre la palma de una mano. 

3. Cubrir toda la superficie de las manos, dedos y entre los dedos. 

4. Friccionar vigorosamente ambas manos, hasta que las mismas se sequen 
totalmente. Nunca agitar las manos; el alcohol se debe evaporar con la 
fricción. La piel de las manos no debe quedar mojada con alcohol; si es 
así, la asepsia no fue efectiva. Según el producto que se utilice, considerar 
el volumen que se usará del mismo atendiendo a las recomendaciones del 
fabricante. 


Situaciones indicadas: 
e Esta técnica reemplaza la higiene con soluciones antisépticas en manos 
visiblemente limpias. 


TÉCNICA: Lavado de manos quirúrgico con solución antiséptica 

1. Remover anillos, reloj y pulseras antes de comenzar el lavado de manos 
quirúrgico. 

2. Limpiar las manos y antebrazos hasta el codo. 

3. Remover la suciedad de las uñas usando un limpia uñas; realizarlo debajo 
del flujo de agua. Si las uñas se encuentran al ras de la yema la fricción es 
suficiente. 

4, Enguagar vigorosamente. 

5. Aplicar 5cm3 de jabón antimicrobiano líquido (iodopovidona o clorhexi- 
dina). 

6. Friccionar enérgicamente por un mínimo de 2 a 6 minutos, toda la super- 
ficie de las manos, dedos, uñas y antebrazos. 

7. Enjuagar las manos manteniéndolas durante el procedimiento elevadas 
sobre los codos. 
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8. Mantener las manos hacia arriba y alejadas del cuerpo. No tocar super- 
ficies o elementos. 

9. Secar las manos y antebrazos con toallas estériles. 

10. Colocarse guantes estériles. 


Situaciones indicadas: 
e Antes y después de cada cirugía. 
e Antes y después de cada procedimiento invasivo con incisión en piel. 


TÉCNICA: Lavado de manos quirúrgico con solución alcohólica 

1. Retirar anillos, reloj y pulseras antes de comenzar el lavado de manos 
quirúrgico. 

2. Las uñas deben estar cortas y limpias. Si es necesario realizar limpieza 
por debajo del lecho subungueal con limpia uñas estéril. Si las uñas se 
encuentran al ras del pulpejo la fricción es suficiente. 

3. Lavado de las manos y antebrazos con jabón común no antiséptico. 

4. No usar cepillos. No es necesario el uso de esponjas para fricción. 

5. Secar las manos con toallas de papel descartables. 

6. Aplicar suficiente cantidad de solución alcohólica para cubrir la totalidad 
de la superficie de las manos y entre los dedos, fregando uno por uno en 
toda la superficie, las uñas y los antebrazos. 

7. Friccionar por 2 minutos. 

8. NO SECAR CON TOALLA. 

9. Mantener las manos hacia arriba y alejadas del cuerpo. No tocar super- 
ficies o elementos. 

10. Colocarse guantes estériles. 

11. Ante el eventual requerimiento de cambio de guantes durante la ciru- 
gía, realizar entre el retiro de guantes y la nueva colocación, una fricción 
de 30 segundos con soluciones alcohólicas aprobadas para su uso por la 
institución. 


Situación indicada: 

e Las manos deben estar libres de suciedad y materia orgánica ya que 
las soluciones alcohólicas no son buenos agentes para tal fin. Las manos 
y antebrazos deben friccionarse con la solución hasta que ésta se haya 
evaporado y queden secas. 

El lavado de manos es una de las técnicas más sencillas, que requiere es- 
casos recursos materiales, es de bajo costo e insume poco tiempo, pero 
requiere un gran compromiso por parte del personal de salud. 

El alto índice de infecciones en las UCIN, merece un análisis profundo, ya 
que la baja adhesión a esta técnica sencilla, implica un alto impacto en la 
morbi-mortalidad de los recién nacidos. 
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Experiencia institucional relacionada con el contacto piel a piel 


Lic. Mayza Gutierrez Valdez, Lic. Claudia L. Luna, Enf. Clarisa Salvatierra 


Resumen 


El nacimiento de un hijo pretérmino produce un gran impacto en la fami- 
lia y más aun si requiere del apoyo tecnológico para mejorar la calidad 
de supervivencia. Por tal razón es de vital importancia el vínculo precoz, 
fomentar la lactancia materna y favorecer el contacto piel a piel; son inter- 
venciones simples que permiten a los padres integrarse a la rutina de la 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), donde generalmente se 
activa el sonido de las alarmas, el ciclado de los respiradores y otro tipo 
de estímulos visuales y acústicos que pueden obstaculizar la relación entre 
padres e hijos. 

El rol activo de enfermería, es fundamental que sea sostenido en el tiempo, 
a través de la continuidad en el cuidado y el acompañamiento durante la 
estadía crítica en la UCIN. 

El propósito de está publicación es compartir la experiencia relacionada 
con el contacto piel a piel (COPAP) en nuestra UCIN y fomentar el cuidado 
humanizado y centrado en la familia. 


Palabras clave: método canguro, contacto piel a piel, recién nacido, cui- 
dados de enfermería 


En 1985, la Organización Mundial de la Salud (OMS) realizó una reunión en 
Fortaleza (Brasil), donde surgió una declaración denominada “El nacimien- 
to no es una enfermedad”, que dio origen a la transformación del modelo 
de atención perinatal, basada exclusivamente en la atención humanizada. 
La humanización en la atención neonatal es sinónimo de poder ubicar a 
estos niños como sujetos portadores de un nombre, de una historia y no 
solo un referente de signos clínicos médicos. 


En el mundo nacen alrededor de veinte millones de niños que presentan 
bajo peso al nacer (BPN), ya sea por nacimiento prematuro o bien por 
alguna anomalía de crecimiento intrauterino. Muchos de estos niños nacen 
en países poco desarrollados; esto hace que aumente la tasa de morbimor- 
talidad neonatal. De los cuatro millones de muertes neonatales, una quinta 
parte corresponde a recién nacidos prematuros o de bajo peso al nacer; 
por lo tanto la atención médica implica un desafío para el sistema de salud. 
Generalmente en las primeras horas de vida, la mayoría de los recién naci- 
dos pretérmino (RNPT) y los recién nacidos de término (RNT) con altera- 
ciones fisiológicas, son sometidos a múltiples intervenciones de diagnóstico 
y tratamiento, que forman una barrera física bien representativa, como lo 
son las paredes de la incubadora que limitan el vínculo afectivo entre el 
binomio madre/hijo. 

En 1978, E. Rey y luego H. Martínez, pediatras del Instituto Materno Infantil 
de Bogotá, Colombia, proponen el método “Madre Canguro” como alterna- 
tiva al cuidado convencional de los RN < 2500 g en países con limitación 
en la asistencia de la salud. 

El Método Madre Canguro (MMC) consiste en el contacto piel a piel entre la 
madre y el niño las 24 horas del día, colocando a éste en posición vertical 
entre los senos de la madre, con la cabeza lateralizada hacia la derecha y/o 


izquerda, por debajo de su ropa. El RN puede ser alimentado en cualquier 
momento y el padre u otro familiar pueden sostenerlo en dicha posición. 
Este sistema está destinado para prematuros entre 800 y 2000 g que no 
presenten patologías graves, que puedan succionar y deglutir, para evi- 
tar la broncoaspiración. Los padres deben comprender el método y estar 
dispuestos a aceptar las condiciones. El programa se discontinúa cuando 
el niño logra la autorregulación térmica, la posición le resulta incómoda, 
cuando alcanza una edad gestacional corregida entre las 37-40 semanas y 
por último el peso corporal es igual o superior a los 2000 g. 

Es un método eficaz y fácil de aplicar que fomenta la salud y el bienestar del 
recién nacido. Se caracteriza por fomentar el contacto piel a piel en forma 
inmediata, continua y prolongada entre la madre y el recién nacido. Entre 
los beneficios se encuentra que favorece la lactancia materna exclusiva, 
estimula el vínculo afectivo, sinónimo de seguridad y amor, minimiza la ex- 
posición a la flora institucional, acorta los tiempos de internación y facilita 
la planificación del alta precoz. 

Existe otra modalidad que se desprende del Método Canguro; incluye varia- 
ción en el método de alimentación (pecho o gavage) con el recién nacido 
parcial o totalmente desnudo y en la duración del contacto piel a piel de 1 a 
24 h, según la disponibilidad de los padres, con o sin alta precoz. 

En el Hospital Materno Infantil Ramón Sardá, se ha iniciado un proyecto 
denominado “Salida Precoz y Transitoria de Incubadora para Contacto Piel 
a Piel Madre/ Hijo Prematuro (COPAP)”. 

El Contacto Piel a Piel (COPAP) sobre el tórax materno permite que el recién 
nacido prematuro experimente estímulos táctiles, auditivos y propiocepti- 
vos, el ritmo cardiaco, el sonido del flujo de los grandes vasos y las caricias 
maternas mientras es sostenido; esto estimula la autorregulación necesaria 
para la supervivencia de estos niños. 

Actualmente se conocen amplias evidencias sobre los beneficios del con- 
tacto piel a piel en los recién nacidos pretérmino, sugiriendo que influyen 
en su crecimiento y desarrollo neurológico y cognitivo. Los indicadores más 
relevantes son la mejoría en la oxigenación, estabilidad de los parámetros 
vitales, disminución de los episodios de apnea, y períodos de sueño prolon- 
gados que permiten la organización del recién nacido. Además de favorecer 
el vínculo madre-hijo, incrementa en forma progresiva la ganancia de peso 
corporal, mejora la inmunidad, facilita el vaciamiento gástrico y permite una 
lactancia materna prolongada y exitosa. 

Los beneficios que adquiere la madre a través del contacto piel a piel con 
su bebé le permite mantener un equilibrio emocional, perfecciona su nivel 
de percepción para detectar las reacciones y emociones de su hijo, logra 
obtener mayor confianza y seguridad para realizar los cuidados básicos del 
niño y por sobre todo hay un incremento en la producción de leche para un 
período prolongado de amamantamiento. 

Desde el punto de vista psicológico se desencadena una cascada de inte- 
racciones afectivas y emocionales que afianzan el vínculo madre-hijo en 
forma progresiva y segura a través de las caricias, el tacto, el tono de voz 
suave y el latido del corazón; se agudiza el desarrollo conductual que lo es- 
timula sensorialmente y fortalece la interacción psicoafectiva del desarrollo 
cognitivo y de la comunicación. 


'Enfermeras asistenciales. Servicio de Neonatología Clínica y Maternidad Suizo Argentina. Correo electrónico: mayzagianela@yahoo.com.ar 
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DESCRIPCION DE LA PRACTICA 


Basada en el proyecto COPAP del Hospital R. Sarda y aprovechando una 
de las fortalezas institucionales que consiste en la promoción y protección 
de la lactancia natural, además del trabajo de un grupo de enfermeras, 
neonatólogos y una psicóloga, se logró la implementación sostenida de las 
intervenciones beneficiosas para la madre y el recién nacido dentro de la 
rutina de la UCIN permitiendo la participación activa de los padres como 
protagonistas del contacto piel a piel. 

En primera instancia se brindó información sobre el COPAP, haciendo hin- 
capié en la posibilidad de tocar y sostener a su bebé sin restricciones. El 
confort de los padres durante la intervención, se logró con sillas y repose- 
ras cómodas y por último se colocó al niño en el antebrazo materno, semi- 
desnudo, sólo con el pañal y el gorro en posición vertical entre los senos de 
la madre, posicionando la cabeza en forma lateralizada hacia la izquierda 
y/o derecha, por debajo de su ropa, las caderas alineadas simétricamente 
y las piernas flexionadas. Además de verificar en algunos casos la conexión 
y ubicación de las tubuladuras de apoyo para una oxigenación óptima a 
través de diferentes métodos de ventilación como tubo endotraqueal (TET), 
presión positiva continua en la vía aérea (CPAP), cánula nasal, con el objeti- 
vo de transmitir seguridad y confianza a los progenitores. 

El contacto se llevó a cabo durante períodos prolongados entre 2 a 3 horas 
diarias, respetando las horas de alimentación y de sueño, con la integración 
de los padres en cada uno de los cuidados. Antes, durante y después de la 
intervención se registraron los signos vitales: temperatura axilar, frecuencia 
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR) y saturación de oxígeno (SP02), 
del recién nacido. Hubo algunas variantes no significativas a través del mo- 
nitoreo y la valoración clínica, pero fundamentalmente no se evidenciaron 
episodios de apnea, se mantuvo la termorregulación, el nivel de saturación 
óptima especialmente en los neonatos que recibían oxígeno complemen- 
tario con mínimo requerimiento de oxígeno (FIO2) y el resto de los signos 
vitales se mantuvieron dentro de los límites normales. 

El traslado del recién nacido a la unidad se realizó suavemente y favo- 
reciendo la postura fisiológica con la colaboración de la madre a fin de 
facilitar la contención y organización del niño. 

Para implementar dicha intervención se tuvo en cuenta los siguientes as- 
pectos: la estabilidad clínica del recién nacido, la decisión de los padres y 
las normativas institucionales. Los criterios de inclusión para esta práctica 
se establecieron en el pase de guardia de enfermería y en consenso con 
los médicos de planta. Además se planificó previamente con la madre, el día 
de inicio y el tiempo de duración del contacto piel a piel. En la experiencia 
realizada en la Maternidad Suizo Argentina, en el Servicio de Neonatología 
se realizó el siguiente plan de cuidados para implementar el COPAP, basado 
en el modelo de Virginia Henderson. 

Los modelos en enfermería generan conocimientos que mejoran la práctica, 
organizan la información en sistemas lógicos, descubren el fundamento 
para recoger datos en forma fiable y veraz, sobre el estado de salud de 
los recién nacidos y sus familias. Estos aspectos son esenciales para que la 
decisión y su cumplimiento sean efectivos, aportan una medida para eva- 
luar la efectividad de los cuidados de enfermería, desarrollan una manera 
organizada de estudiar la enfermería y guían la investigación para ampliar 
los conocimientos de ella. 


CUIDADOS ESPECÍFICOS DE ENFERMERÍA QUE SE REALIZARON DU- 
RANTE LA INTERVENCIÓN 


Necesidad de respirar 
Para implementar el COPAP el recién nacido tiene que tener estabilidad 
respiratoria. Se evalúa a través de los monitores multiparamétricos, pero 


sobre todo aplicando la valoración clínica. Esta se basa en observar los mo- 
vimientos del tórax, y valorar la frecuencia y profundidad para determinar 
el patrón respiratorio. La auscultación evalúa la entrada de aire bilateral 
en ambos campos pulmonares y la posible aparición de ruidos anormales. 
El oxígeno es una droga tóxica y sólo se debe administrar en forma medida 
y controlada a través del oximetro de pulso. Deben estar programadas las 
alarmas de acuerdo a las recomendaciones emitidas por el Ministerio de 
Salud. La administración de gases calentados y humidificados disminuye las 
complicaciones en la vía aérea. 

e Realizar valoración clínica y a través del monitor multiparamétrico. 

e Evaluar la mecánica y las características respiratorias. 

e Administrar mezcla de gases calentados y humidificados. 

e Verificar el nivel de agua y la temperatura del vaso humidificador. 

e Controlar los sitios de unión de las tubuladuras para prevenir las pérdidas 
de flujo. 


Necesidad de termorregulación 

La estabilidad térmica está relacionada con factores ambientales y factores 
anatomofisiológicos. En este período la termorregulación depende del am- 
biente térmico neutro (rango de temperatura ambiental en el cual el gasto 
metabólico se mantiene al mínimo) y la regulación de la temperatura se 
efectúa por mecanismos físicos a través del binomio madre-hijo mantenien- 
do la temperatura corporal dentro del rango normal. 

e Fomentar el contacto piel a piel. 

e Controlar la temperatura ambiental entre 25-26°C. 

e Cubrir la cabeza con un gorro para disminuir la pérdida de calor corporal. 
e Administrar gases calentados y humidificados. 


Necesidad de alimentación 

En este período de internación en la UCIN, el método inicial de alimentación 
es la nutrición parenteral que tiene como objetivo satisfacer los reque- 
rimientos metabólicos y lograr un aumento sostenido del peso hasta la 
resolución del proceso patológico y la reinstalación de la vía enteral. Uno de 
los factores más relevantes en el cuidado del recién nacido es la nutrición 
adecuada con el fin de facilitar la recuperación del estado patológico y opti- 
mizar las condiciones clínicas del niño. El rol de enfermería es fundamental, 
debido a que establece una relación directa y estrecha con la madre que 
provee leche para su bebé enfermo o prematuro y se convierte en el eje 
principal del equipo de salud pues su aporte nutricional favorece al creci- 
miento y desarrollo del niño. 

e Verificar los accesos vasculares centrales y periféricos. 

e Verificar la posición y fijación de la sonda orogástrica. 

e Establecer la succión al pecho vacío. 

e Controlar la alimentación por gavage: velocidad de infusión, temperatura 
de la leche y posición del recién nacido. 

e Favorecer el contacto piel a piel. 

e Favorecer la participación activa de los padres. 

e Fomentar la lactancia precoz. 

e Brindar información acerca de los beneficios de la leche humana. 

e Enseñar las técnicas de extracción de leche y los cuidados de la mama. 


Necesidad de comunicarse con los semejantes 

La comunicación es un proceso dinámico y esencial para todo ser huma- 
no. El recién nacido no tiene capacidad de expresarse verbalmente y se 
expresa a través del comportamiento. Para la familia la comunicación con 
el equipo de salud es muy importante, porque en él están puestas todas 
las expectativas del cuidado de su bebé. 

e Priorizar el contacto temprano. 

e Evaluar la comunicación verbal y no verbal del niño y su 

familia. 





e Valorar el contacto visual, tono de voz y permanencia de los padres con 
su hijo. 

e Favorecer la comunicación de los padres con el equipo de salud. 

e Facilitar el acceso irrestricto de los padres y hermanos. 

e Usar un lenguaje sencillo y claro. 

e Brindar respuestas en el momento oportuno. 

e Demorar rutinas que interfieran el vínculo. 


Necesidad de dormir y descansar 

El recién nacido con estadía prolongada en la UCIN, es sometido a múltiples 
intervenciones que alteran el sueño y el reposo. En este caso favorecer la 
organización del sistema nervioso central y disminuir factores de estrés 
minimiza el daño que esto produce en su cerebro. 

e Adaptar el ambiente extrauterino en semejanza al intrauterino con el fin 
de disminuir los estímulos acústicos, visuales, técnicas de diagnóstico y 
terapeúticas. 

e Crear un ambiente cálido y seguro. 

e Brindar atención individualizada e integral en función de las necesidades 
del niño y la familia. 


Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada 

El recién nacido se muestra frágil y vulnerable, por lo tanto, necesita de 
nuestra protección y cuidado. 

e Facilitar cuidados de posicionamiento correcto en la incubadora y durante 
la implementación del contacto piel a piel, promover su tono flexor y ayu- 
darlo a llevar las manos a la línea media, con el fin de proporcionar al recién 
nacido un desarrollo psicomotor adecuado. 


Necesidad de aprender 

Durante la experiencia de COPAP, los padres viven con incertidumbre y 
ansiedad. Por ello requieren de orientación y educación para incorporar 
pautas de cuidado y signos de alarma. La educación a la familia se debe 
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realizar en forma individual respetando los tiempos de aprendizaje. 

e Enseñar a la madre a responder a las necesidades del recién nacido. 

e Concientizar sobre la importancia del vínculo. 

e Educar para poder identificar signos de estrés y confort durante la ali- 
mentación. 

e Reconocer signos de alarma durante la experiencia. 

e Facilitar posturas fisiológicas durante el COPAP que disminuyen el riesgo 
de apneas. 


Necesidad de actuar según creencias y valores 

El individuo que forma parte de la familia del recién nacido, toma decisio- 
nes de acuerdo a sus convicciones personales relacionadas con creencias 
religiosas, culturales y una filosofía de vida. Por lo tanto, enfermería debe 
acompañar y respetar los valores y creencias de cada familia. 

e Ayudar a la familia a expresar sus creencias y valores. 

e Brindar apoyo y contención emocional. 

e Ofrecer apoyo psicológico y espiritual al núcleo familiar. 


RESULTADOS 


El COPAP produce un impacto en la relación madre/hijo dentro de la UCIN; 
pero sobre todo facilita la estabilidad fisiológica, el desarrollo madurativo, 
el crecimiento socio-emocional del recién nacido y además fortalece el vín- 
culo afectivo: madre/padre/hijo. 

El trabajo en equipo de médicos, enfermeras, padres y otros profesio- 
nales permite una atención integral del recién nacido; de esta forma se 
establecen las bases afectivas del vínculo madre/hijo, a través de la imple- 
mentación del contacto piel a piel, que no tiene un costo, ni tiene efectos 
adversos. Sólo se trata de sentido común, ponderar el trato humanizado, 
satisfacer las necesidades básicas y emocionales del bebé y su familia. Esto 
se logra con muchísima responsabilidad y compromiso profesional. 
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Reporte anonimo voluntario de errores médicos 
en terapia intensiva neonatal 


Suresh G, Horbar J, Plsek P, Gray J, Edwards W, Shiono P et al. 
Pediatrics Vol. 113 No. 6 June 2004, pp. 1609-1618 
Comentado por: Lic. Norma Britez' 


Objetivos: Los errores médicos causan importante mortalidad y morbi- 
lidad en pacientes hospitalizados. El reporte voluntario de los agentes de 
salud por especialidades es una estrategia importante que puede contribuir 
a la seguridad de los pacientes. Hemos desarrollado un sistema anónimo 
y voluntario de reporte de errores, basado en Internet, en unidades de 
cuidados intensivos neonatales, evaluando su viabilidad e identificando 
errores que afectan a neonatos de alto riesgo y a sus familias. 


Métodos: Profesionales de la salud de 54 hospitales (n: 739) de Vermont 
Oxford Network tuvieron acceso a un sitio seguro en Internet y en forma 
anónima reportaron errores, errores casi imperceptibles, y eventos adver- 
sos. En la fase 1 se recibieron reportes libres (17 meses) y en la fase 2 
reportes estructurados (10 meses). Se midieron los tipos de errores y los 
factores que contribuyeron a que se produzcan. 


Resultados: De 1230 reportes (522 en fase 1 y 708 en fase 2, los 
errores más frecuentes fueron: error en medicación, dosis, horarios, ritmo 
de infusión (incluidos nutriciones parenterales y transfusiones de sangre y 
derivados (47%); errores en la administración o método utilizado (14%), 
errores en la identificación de pacientes (11%); otras fallas de sistema 
(9%), errores o retraso de diagnóstico (7%), error en la realización de 
una operación, procedimiento o prueba (4%). Los factores coadyuvantes 
más frecuentes que contribuyeron a que se produzca el error fueron: in- 
cumplimiento de las políticas o protocolos (47%), falta de atención (27%) 
problemas en la comunicación (22%), errores en la documentación escrita 
(13%), distracción (12%), falta de experiencia (10%), y falta de trabajo en 
equipo (9%). En 24 reportes los miembros de la familia colaboraron en el 
descubrimiento del error. 

En el 27% de los reportes de la fase 2 se constataron daños reales a los 
pacientes: 1,9% daños graves, 25% daños menores y en el 0,2% muerte 
(1 caso). 


Conclusiones: El reporte electrónico por especialidades, anónimo y vo- 
luntario, de los trabajadores de la salud, identificó una gran variedad de 
errores médicos en Cuidados Intensivos Neonatales y promovió al aprendi- 
zaje colaborativo y multidisciplinario. 


Comentario: 

La seguridad de los pacientes es uno de los mayores desafíos sanitarios 
actuales. Los errores médicos pueden causar muertes o discapacidades 
en los pacientes hospitalizados. Desde el ingreso hasta el alta del recién 
nacido hay posibilidades de error, poniendo en riesgo la seguridad de los 
pacientes. Una buena forma de aprender de los errores es comunicarlos. 
El presente trabajo muestra una forma anónima y voluntaria de reporte de 
errores. Se volcaron a una base especial y participaron 54 hospitales con 
unidades de cuidados intensivos neonatales. Resulta interesante que se 
reportaron eventos que afectaban directamente al paciente pero también 
a las familias. 


El reporte anónimo de errores consistió en dos fases: 

La fase 1 en donde los profesionales denunciaban el error y se les pedía a 
los informantes que llenaran cuatro aspectos del error: Título, Descripción, 
Palabras clave y Referencias. La forma de llenarlos era de texto libre y solo 
se desplegaba una lista para elegir las palabras claves. El nivel de detalle 
de estos informes era individual. 


En la fase 2 los informes que se recibieron fueron estructurados, esta nue- 
va interfaz contaba con varios campos predefinidos donde era necesario 
completarlos eligiendo una opción dentro de la lista desplegable: 


e Grado de daño al paciente resultante del evento: Esta clasificación 
fue basada en el sistema utilizado por los errores de medicación por el 
Consejo Nacional de Coordinación para la Prevención e Informe de Errores 
de Medicación. 


e Lugar donde se encontraba el paciente cuando se produjo el 
error: la ubicación más frecuente de los errores fue en la UCIN (95,5%) 


e Tiempo transcurrido entre la aparición del error y la presen- 
tación del informe: El tiempo transcurrido fue de más 28 días en el 
50,4% de los reportes, de 8 a 28 días en el 21%, de 4 a 7 días en el 
9,8%, de 1 a 3 días en el 6,4%, de 4 a 24 horas en el 7,9%, y en 4 horas 
y menos en el 4,5%, 


e Categoría del error: los errores mas frecuentes fueron los erro- 
res de tratamiento: medicamento, dosis, frecuencia o velocidad de in- 
fusión equivocada en un 47,2%, error en la administración o método de 
tratamiento en un 14,3% y error en la identificación del paciente 6,9%. 


e Factores que contribuyeron al evento: En el 37% de los reportes 
se identifica un solo factor, 2 factores en el 29,1%, 3 factores en el 16,8%, 
4 factores en el 8% y 5 factores en el 8,9%, que facilitaron el error. Los 
factores más frecuentes fueron: incumplimiento de protocolo (47%), falta 
de atención (27%), problema de comunicación (22%), error en la docu- 
mentación (13%), distracción (12%), inexperiencia (10%), errores de 
etiquetado (10%), y falta de trabajo en equipo (9%). 


e También se incluyeron datos sobre factores que mitigaron el efecto 
de la catástrofe, nombre del medicamento en caso de un error de 
medicación, y cambios implementados para evitar la repetición 
del evento. 


No se pueden comparar los resultados entre las dos fases, pero de todas 
maneras es un muy buen intento conseguir la mayor cantidad posible de 
datos que colaboran en detectar la calidad y la cantidad de los errores que 
se producen. Se midieron tanto los tipos de errores como los eventos que 
contribuyeron a su aparición. 
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A pesar de los esfuerzos por tratar de captar la mayor cantidad de eventos 
posibles se sabe que un gran porcentaje de los errores no salen a la luz 
aun cuando sean anónimos. 


Se tiende a minimizar el problema; es imprescindible que los profesionales 
de la salud reflexionen sobre el tema, lo acepten y recién entonces se im- 
plementen intervenciones correctivas o preventivas relativas a la seguridad 
del paciente. 


Uno de los pilares de la aceptación de la existencia del error es el reporte 
del mismo. 


A pesar de la realidad hospitalaria actual podemos decir también que 
los conceptos “seguridad del paciente”, “error en medicina”, “reacción 
adversa” y “comunicación del error” van virando al concepto “ABORDAJE 
CULTURAL DEL ERROR Y LA SEGURIDAD EN LOS PROCESOS DE ATENCION 
EN SALUD”, y paradójicamente es la comunidad médica la responsable de 
este cambio en la percepción. 


Está en los profesionales de la salud, las instituciones que los albergan y 
el país que los contiene modificar una cultura de tratamiento del error en 
forma unidireccional, a una cultura que se acerque más a la realidad donde 
si todos conocemos los mecanismos de producción, desarrollo y desenlace 
del error el beneficio será para ambos: cuidadores y pacientes. 


El concepto “cultura del error” se define como el conjunto de actitudes, 
valores, normativas y prácticas que en los procesos de atención en salud 
asume la posibilidad de equivocarse, explicita procesos para explicar y pre- 
venir errores favoreciendo una cultura no punitiva que los considere como 
parte del aprendizaje. 


En cambio la “cultura de la seguridad” es la que tienen las instituciones 
que reconocen la ocurrencia de errores, estimulan un ámbito de análisis no 
centrado en el individuo y un reporte no acompañado de penalidad o casti- 
go, promueven la colaboración de diferentes niveles jerárquicos y destinan 
recursos para mejorar la seguridad del paciente. 


A mi entender, la problemática del error en medicina no está basada solo 
en sus protagonistas directos. Como causas del mismo podemos nombrar: 
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las políticas de salud, la organización del hospital, el sistema salarial, los 
empleos múltiples, las condiciones de trabajo, la demanda de servicios, 
la situación social de los pacientes, la complejidad de las patologías, los 
recursos materiales, la infraestructura, la falta de comunicación, la falta de 
compromiso, los registros deficientes entre otros. 


Creo importante destacar que aunque exista una red bien instalada que 
prevenga, detecte, reporte y aprenda del error, todo centro asistencial que 
no trate abiertamente los errores, producirá que estos continúen, no im- 
porta cuán preparado esté el equipo de salud. 

Las actitudes frente al error del profesional de la salud generalmente son 
de ocultamiento, justificación, temor a las consecuencias, punición, ver- 
gúenza, culpa o encubrimiento del error a otros, soberbia, autosuficiencia 
y falta de autocrítica. 

A esto se suma la existencia de pacientes cada vez más informados y de- 
mandantes así como el aumento de la esperanza de vida, de enfermedades 
crónicas y la complejización del sistema de salud, es decir que enfrente ya 
no hay un “paciente” sino un usuario de servicios con derechos, expectati- 
vas y que reclaman participación. 

Con el objeto de cambiar la óptica que tienen los usuarios del sistema de 
salud “que la medicina todo lo puede y los errores no se aceptan” estimo 
necesario: 

e Desarrollar programas cuya misión sea mejorar la cultura de la seguridad 
en base a desarrollar conciencia constante de la posibilidad de errores del 
sistema y humanos en la atención, establecer barreras para interceptarlos 
y prevenirlos. 

e Reflexionar acerca de los sentimientos de los profesionales que cometen 
el error, los sentimientos de los pacientes y sus familias frente al mismo, y 
como llegar al perdón. 

e Educar a los pacientes y a toda la población respecto a sus derechos, 


informarlos acerca del error y como ellos pueden ayudar a prevenirlo o 
detectarlo. Es así como se interpreta la participación activa en su propia 
atención. 


Puede ser parte de la naturaleza humana ERRAR, pero también CREAR 
SOLUCIONES. 





Revista de Enfermeria [22] 


Cuidados centrados en el desarrollo. 
Situacion de las unidades de neonatologia en Espana 


Autor: J. Perapoch Lopez 
An Pediatr Barc. 2006;64(2):132-9 
Comentado por Prof. Lic. Rose Mari Soria’ 


Resumen: 

Objetivo: conocer la situación en relación al cuidado para el neurode- 
sarrollo (CND) de las unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN) en 
España en el periodo de junio de 2003 a enero de 2005. 


Material y métodos: es un estudio de corte transversal, realizado en 
100 UCIN que atienden recién nacidos <1500 g, por medio de un cuestio- 
nario telefónico de 25 preguntas sobre CND. 


Resultados: realizaron 700 llamadas telefónicas y respondieron 83 de 
los 100 hospitales encuestados, de ellos el 31% controla el ruido,72% la 
intensidad luminica,72% implementa cuidado postural, 29% usa analgesia 
con sacarosa, 10% refiere ingreso irrestricto de padres, 22% implementa 
el cuidado canguro y 63% de los centros reconoce dificultades para intro- 
ducir cambios en relación al CND. 


Conclusiones: casi todos los centros de implementan algún cuidado en 
relación con el neurodesarrollo y se observa una tasa minima de un aspec- 
to fundamental como es el ingreso libre de padres. 


Comentario: 

El artículo que hoy se comenta en esta sección, como lo plantea el título 
del mismo, es una exposición acerca de la situación de las unidades de 
cuidados intensivos neonatales (UCIN) españolas, que atienden neonatos 
< 1500 g, en relación con los cuidados centrados en el desarrollo (CCD). 
La propuesta del comentario es, que a la luz de las cifras que presenta el 
estudio, se pueda realizar un análisis de la realidad de la unidad donde 
desarrolla su práctica profesional y comparar algunos aspectos del CCD, 
no estrictamente en función de las cifras, sino en función de circunstancias 
similares de conocimiento, implementación y evaluación de este cuidado 
específico. 


Actualmente existe en fuentes confiables, un bagaje considerable tanto de 
conocimientos de la embriogénesis y del desarrollo del sistema nervioso de 
los recién nacidos prematuros o gravemente enfermos, como de evidencia 
acerca de los beneficios de un cuidado tendiente a minimizar el daño y 
optimizar el potencial de dicho sistema. 


En diversos aspectos del cuidado y particularmente en el cuidado para 
el neurodesarrollo (CND), la información disponible no implica su conoci- 
miento por parte del equipo de salud, ni es directamente proporcional a la 
frecuencia de implementación. Tampoco es una práctica generalizada en 
las UCIN medir el impacto en la salud neonatal a corto y mediano plazo. 
Hay múltiples acepciones que pueden aplicarse al concepto de CND, y re- 
sultaría extenso revisarlas y comentarlas en su totalidad, excediendo el 
objetivo de este artículo. Es posible consensuar a punto de partida de los 
términos fundamentales, que todas incluyen que el CND es un cuidado in- 
dividualizado esencial para los recién nacidos sanos o enfermos, centrado 
en la familia, basado en una filosofía que contempla múltiples aspectos 
intervinientes en la maduración del SNC y tiene como objetivo el óptimo 
desempeño en la vida extrauterina. 


A lo largo del comentario de este artículo se emplea “cuidado para el 
neurodesarrollo” (CND) como equivalente de “cuidado centrado en el 
desarrollo”(CCD) en forma indistinta por el sólo hecho de la familiaridad 
que ofrece para los enfermeros neonatales de nuestro medio la primer 
alternativa de expresión. 


En el estudio que publican los autores, en su artículo original, se plantean 
conocer la situación en relación al cuidado para el desarrollo de las 100 
unidades neonatales españolas que reciben neonatos < 1500 g, a través 
de un estudio de corte transversal, donde durante 18 meses se realizó 
un cuestionario telefónico a cada unidad con 25 preguntas en relación a 
este cuidado (ver Anexo: Cuestionario telefónico. Cuidados centrados en el 
desarrollo. Versión simplificada). 


De los 100 hospitales incluidos en el estudio, se recibieron datos de 83 
centros y los resultados obtenidos pueden leerse en la tabla 1.1 
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Ingreso irrestricto de padres 10% | 8 | 


Reconocen dificultades para el cambio 


Tabla 1.1 Distribución de las intervenciones para el CND y dificul- 
tades de los centros incluidos 


Observando los datos ofrecidos por los autores en la tabla 1.1 podemos 
hacer un somero análisis preliminar de la problemática a nivel general 
donde se puede visualizar que: 

- La protección lumínica como intervención ambiental es implementada por 
un alto porcentaje de centros, el 72%, siendo una estrategia fundamental 
en la disminución de estímulos visuales y lesión lumínica de la piel. 

- La flexión en nido es una medida de confort y control de la postura que 
es implementada por el 75% de las unidades, que favorece no sólo el CND 
sino también la termorregulación. 

- El control de ruido es una estrategia ambiental contemplada por un 31% 
de los centros, un número muy reducido teniendo en cuenta el impacto del 
ruido a nivel del SNC en los neonatos. 

- El uso de sucrosa como analgésico se utiliza en un 29% de los centros, 
y es una alternativa que, unida a otras medidas como la sujeción facilitada, 
ayudan a disminuir el impacto del estímulo doloroso en los procedimientos 
cruentos. Es interesante observar que es escaso el número de unidades 
que lo implementa, a pesar de la eficacia y seguridad comprobadas de la 
intervención, teniendo en cuenta que todos los centros asisten neonatos < 

1500 g, una población que requiere una gran cantidad de procedimientos 
dolorosos. 

- El ingreso irrestricto de padres a las unidades es política del 10% de 


1 Profesora carrera de Especialista Enfermería Neonatal - Correo electrónico: rsoria@austral.edu.ar 





las UCIN. Es una limitación clave para la implementación del CND, si nos 
remitimos a que cuidado centrado en la familia, implica un conocimiento 
de cada familia con su hijo acompañados y supervisados por Enfermería. 
El CND puede llevarse a cabo con una presencia activa y sostenida en el 
tiempo por parte de los padres. 

- El cuidado canguro es utilizado por el 22 % de los centros, un grupo 
reducido de servicios teniendo en cuenta la magnitud de la intervención, 
dado que el cuidado canguro es una estrategia avalada por la evidencia 
para favorecer el maternaje, la termorregulación y disminuir las apneas, 
entre otros beneficios, en los neonatos prematuros y/o bajo peso al nacer, 
cuando han superado la etapa crítica de su internación. 

- En relación a las dificultades para implementar los cambios el 63% , ma- 
nifiestan tener problemas para implementar las intervenciones que hacen al 
CND, de manera que más de la mitad de las unidades neonatales incluidas 
en el estudio, no puede aún resolver cuestiones de indole profesional para 
ofrecer cuidado oportuno e individualizado a la población neonatal que 
asiste. 

Teniendo en cuenta las diferencias propias del contexto demográfico, social 
y sanitario existentes entre las unidades neonatales españolas y las de 
nuestro país, y reitero, sin atarse exclusivamente a las cifras sino haciendo 
un análisis macro, se pueden encontrar similitudes en relación al CND tales 
como: 


a) Información disponible para un gran porcentaje de las unidades neona- 
tales con escaso número de ellas que se plantee las cuestiones prácticas de 
la implementación de dicho cuidado como necesidad imprescindible. 


b) Errores conceptuales que conducen a: 

- Cuidado basado en intervenciones ambientales exclusivamente vs. cuidado 
integral. 

- Visita de padres vs. cuidado centrado en la familia. 

= Intervención minima vs. planificación de cuidados. 

- Lactancia materna como política escrita vs. recursos materiales y hu- 
manos puestos al servicio de la misma como estrategia de cuidado. 
= Cuidado canguro eventual vs. cuidado canguro protocolizado. 
- Tratamiento del dolor vs. cuidados para la prevención. 


c) Justificar la no implementación de este cuidado por parte de un servicio 
en la resistencia al cambio de una parte del equipo, sin búsqueda efectiva 
de alternativas posibles. 


En un análisis más acotado merecen especial atención los datos de cinco 
grupos de unidades (los grupos de UCIN figuran en el estudio identificadas 
por letras para resguardar la identidad de las mismas) que se detallan en 
la tabla 1.2 
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Tabla 1.2: Distribución por frecuencia de cinco grupos de unida- 
des que implementan actividades para el CND 


Observando la tabla podemos realizar un análisis, a la luz del concepto de 
CND y sus requisitos e implicancias, sobre algunas cuestiones que mani- 
fiestan las cifras: 
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- Grupo E: facilitan la lactancia y ofrecen alguna participación en los 
cuidados, pero en contraposición no tiene ingreso de padres a las UCIN y 
no implementan ninguna medida ambiental ni de cuidado específico para 
el CND. 


- Grupo G: facilitan la lactancia e implementan como únicas medidas de 
CND el anidamiento y el control de estímulo luminoso; no permiten ingreso 
de padres a las UCIN. 


- Grupo J: implementan manipulación mínima como única intervención y 
facilitan la lactancia; no tienen ingreso de padres a las UCIN. 


- Grupos F y K: realizan en algunas oportunidades intervenciones am- 
bientales y de cuidado directo, facilitan la lactancia y la participación en los 
cuidados dado que tienen ingreso irrestricto de padres a las UCIN. 

Las conclusiones de los autores en relación a los resultados obtenidos es 
que prácticamente todos los centros realizan alguna actividad en relación 
con el CND y que dentro de ellas la entrada irrestricta de padres a las 
unidades es la que más baja tasa de adhesión tiene. 

Vale la pena reflexionar acerca de algunos aspectos fundamentales que 
hacen al CND y que son clave para determinar si una UCIN implementa o no 
este cuidado específico: 


- Cuidado centrado en la familia con ingreso irrestricto de padres e 
ingreso pautado de la familia extendida (abuelos y hermanos). Los padres 
son los cuidadores primarios y hay que generarles apropiación y fortale- 
cimiento en su rol, acompañándolos en la vinculación precoz y sostenida 
en el tiempo. El ingreso y la permanencia irrestricta en la UCIN favorecen 
la lactancia materna, la inclusión progresiva en los cuidados y la imple- 
mentación del cuidado canguro en la fase de recuperación de su hijo. Los 
abuelos son un apoyo necesario para generar un marco de contención a los 
progenitores. Los hermanos viven con menos tensión el proceso familiar de 
crisis, a punto de partida de poder ver a su hermano internado; esto pre- 
senta algunas variantes según las edades por la estructura de pensamiento 
propia de cada etapa. 


- Lactancia materna constituye la forma natural de alimentación de la 
especie y una medida universal de control de infecciones en la UCIN. El fo- 
mento y apoyo sostenido de la misma favorece la nutrición y el crecimiento 
tanto como el desarrollo psicoafectivo del neonato, entre otros múltiples 
beneficios avalados por la evidencia. 


- Cuidado individualizado implica planificación del cuidado para cada 
neonato, teniendo en cuenta su edad gestacional que está directamente 
relacionada con su adaptación al entorno, la situación de salud, etapa de 
evolución de la enfermedad, familia y vínculos. Como se puede apreciar, 
éste es un proceso dinámico que requiere de Enfermería formada y con 
presencia activa, que facilite el conocimiento de la evolución, para poder 
evaluar la tolerancia del neonato a la agrupación de cuidados e imple- 
mentar nuevas estrategias, que garanticen la continuidad y adecuación. 
Dentro de la planificación de cuidados se deben contemplar especialmente 
la succión, la postura y la prevención del dolor. 


- Estrategias ambientales son estrictamente necesarias para brindar 
un entorno apropiado que proteja adecuadamente en tiempo y forma el 
sistema nervioso del neonato evitando la sobre estimulación y el estrés. Se 
requiere acondicionamiento del servicio que permita fundamentalmente la 
disminución de luces y de ruidos. 


Las luces de intensidad regulable hacen posible simular ciclos día noche 
que faciliten el establecimiento del ritmo circadiano en el neonato. La esti- 
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mulación acústica en las UCIN es francamente excesiva en general y tiene 
consecuencias nocivas para el desarrollo. La modificación del nivel de rui- 
dos requiere de cambios en la conducta habitual del equipo de salud y de 
todo el personal con tareas asignadas en la UCIN (voces, teléfono, timbre, 
tiempo de respuesta a las alarmas audibles, movilización de equipos, uso 
de la incubadora como estante) es la estrategia más efectiva y se puede 
contrastar con la información de un decibelimetro instalado en el sector. 


- Formación profesional del equipo de salud de la UCIN es el requisito 
fundamental e imprescindible para que pueda implementarse CND en forma 
consensuada, conjunta, continua y efectiva. La formación permanente del 
equipo de profesionales y la autoevaluación del cuidado ofrecido y de las 
estrategias implementadas en la UCIN, permite obtener herramientas para 
instrumentar cambios y valorar resultados. 


La implementación de algunas estrategias aisladas o el cumplimiento de al- 
guno de los requisitos antes mencionados en el quehacer cotidiano de una 
UCIN, no es suficiente para considerar que la misma realiza CND. Esto no 
pone en duda la calidad o la validez de las intervenciones puntuales, pero 
no constituye CND, si nos remitimos al concepto que se explicitó en párrafos 
anteriores. A lo largo del comentario, se intentó mostrar, que para ofrecer 
CND es imprescindible un conjunto de aspectos concatenados y unificados, 
sustentados en el conocimiento científico y filosófico, aplicados al cuidado 
habitual de cada recién nacido. 


Es pertinente mencionar que los autores del artículo abordado en esta 
oportunidad, hacen un análisis muy crítico de los resultados y concluyen 
con preocupación que todos los centros realizan alguna actividad relativa 
al CND, con un grado considerable de satisfacción al respecto, aun cuando 
la mayoría de las UCIN no permite el ingreso de padres. 

Desde el punto de vista metodológico, el cuestionario telefónico como único 
instrumento de recolección de datos es cuestionable, dado que es insu- 
ficiente para obtener información sustancial, escasamente objetivo y por 
lo tanto ofrece limitaciones al estudio. La combinación de la observación 
directa y la encuesta telefónica es una alternativa válida que aportaría ri- 
queza informativa en este caso puntual. Se sugiere al lector interesado 
en el tema, usar el formulario de encuesta telefónica a modo de ficha de 
observación, para comenzar a interiorizarse de la situación de su servicio 
en relación al CND, Esto le brindará un acercamiento inicial con la realidad 
del tema, para posteriormente, confeccionar un instrumento que contem- 
ple los aspectos relevantes a la UCIN donde realice el seguimiento del CND. 
La motivación de este comentario de artículo, como fue explicitado en el 
comienzo del mismo, no es estrictamente compartir las cifras de la situación 
de la neonatología española en cuanto a CND, dado que no son extrapo- 
lables, sino generar inquietud en los enfermeros neonatales de conocer 
la realidad de las UCIN locales, en relación a un aspecto fundamental del 
cuidado de nuestros recién nacidos. 
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Hipotension y shock en neonatos pretérmino 


Schmaltz C, Hypotension and shock in the preterm neonate, Advances in Neonatal Care, 


August 2009, Volume 9, Issue 4, p 156-162. - Comentado por la Lic. Marcela Arimany 


RESUMEN: 


Mientras que los métodos para establecer y mantener la perfusion de los 
órganos difieren de un profesional a otro, la fundamentación fisiológica es 
la misma. El tratamiento estándar para la corrección del compromiso circu- 
latorio se realiza generalmente de forma gradual o escalonada; en primer 
lugar se garantiza que los vasos estén llenos, luego, la administración de 
medicamentos para reforzar la vasculatura, y por último, la compensación 
de la vasculatura inmadura. Este enfoque progresivo se refleja en el trata- 
miento farmacológico: las correcciones con bolos de líquido (llenado de la 
bomba), la administración de catecolaminas (contracción de la bomba), y 
el inicio de la administración de hidrocortisona (compensación de la bomba 
inmadura). Si bien el manejo puede ser familiar para algunas enfermeras, 
es importante comprender la evidencia que apoya las decisiones clínicas. 
Este artículo expondrá la fisiología única para el recién nacido, aclarará la 
terminología relacionada con la hipotensión y shock, y explorará los diver- 
sos métodos para el tratamiento del compromiso circulatorio en el recién 
nacido prematuro. 


PALABRAS CLAVES: 
catecolaminas, bolos de líquido, hidrocortisona, hipotensión, shock. 


Comentario: 

A través de la lectura de este artículo se refuerzan algunos conceptos que 
habitualmente se utilizan en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 
(UCIN) y confirman, una vez más, que hay “lineamentos estructurales” que 
garantizan gran parte del éxito en el cuidado de los neonatos. 

El 98% de los neonatos prematuros reciben algún tratamiento de soporte 
de presión sanguinea en algún momento de la internación en la UCIN. Si 
bien los parámetros de shock están bien definidos, los parámetros para 
definir hipotensión no son universalmente aceptados. La transición de ser 
una enfermera poco experimentada en el seguimiento de estos pacientes, 
a ser una enfermera segura en la valoración clínica y en el cuidado, va a 
depender del profundo entendimiento del mecanismo de vaso-regulación 
neonatal. 

La presión sanguínea mide la tensión en las paredes de los vasos, que 
genera la actividad del miocardio. Esta consiste en dos valores numéricos, 
la sístole que es la fuerza medida en las paredes de los vasos cuando el 
miocardio se contrae, y la diástole que es la presión que se mantiene en las 
paredes al relajarse el miocardio. 


La presión arterial es afectada por varios factores, tales como la integridad 
del miocardio como músculo, la elasticidad de los vasos sanguíneos y del 
volumen y la viscosidad de la sangre. El sistema nervioso también juega un 
rol importante, ya que dependerá del sistema simpático y para 

simpático la liberación de hormonas para mantener una homeostasis. 

Una de las características anatómicas del tejido del miocardio es que cuenta 
con menos cantidad de fibras contráctiles. Esta característica es más pro- 
nunciada en el recién nacido prematuro, y se manifiesta con mayores episo- 
dios de taquicardia en comparación con los neonatos de término. Entonces, 
¿cómo compensa y controla el recién nacido los gradientes de presión de 
la vasculatura cuando está frente a una situación de estrés? A través de 
la liberación de hormonas que activan los receptores que actúan sobre la 


contractilidad miocárdica o sobre la musculatura lisa de los vasos. 

Estas hormonas, producidas por las glándulas suprarrenales, también de- 
nominadas, catecolaminas son la dopamina, la epinefrina (adrenalina) y la 
norepinefrina (noradrenalina). Las glándulas adrenales liberan estas cate- 
colaminas al sistema circulatorio y actúan sobre alguno de los cuatro re- 
ceptores (a1, a2, B1, B2). Al estimularlos producen cambios clínicos en 
el paciente: vasoconstricción de las arterias coronarias, vasoconstricción 
periférica, aumento de la frecuencia cardíaca, aumento de la contractilidad, 
vasodilatación periférica, entre otros. 

Cuando se quiere definir la hipotensión, buscando un valor único que la ca- 
racterice, hay muchos estudios que han examinado distintos rangos de pre- 
sión, pero no se han establecido consensos. Algunos estudios toman como 
valor de hipotensión a valores de, tensión arterial media (TAM) menores a 
30 mmHg y otros la relacionan con la edad gestacional. Pero donde hay 
acuerdo es en que la hipotensión es un cuadro clínico acompañado de 
otros signos y síntomas, que se traducen en una disminución del flujo san- 
guíneo sistémico. Los cuidados neonatales no solamente están orientados 
a recuperar los valores de hipotensión, sino a prevenir el estadio de shock, 
entendiéndose por shock a un proceso de enfermedad que ocurre cuando 
los órganos presentan un inadecuado flujo sanguíneo y no se puede reali- 
zar el metabolismo celular aeróbico. 

Teniendo en cuenta los valores considerados para definir hipotensión es 
importante detectar un valor inferior a estos y chequear si la técnica de 
obtención de este resultado es correcta o si pudo haber algún error. Por 
ejemplo si el manguito de presión es de tamaño adecuado, debe cubrir 
siempre dos tercios de la extremidad que se elige. Si el manguito es más 
pequeño, los valores de tensión arterial van a ser más altos y si el manguito 
es demasiado grande loa valores van a ser falsamente bajos. 

Si se está controlando la presión arterial invasiva en forma continua a tra- 
vés de un catéter arterial, el transductor de presión debe estar correc- 
tamente calibrado y posicionado en el eje flebostático para alcanzar un 
adecuado registro. 

Si después de chequear posibles errores en la técnica de obtención de 
la presión arterial, la lectura se confirma y el paciente presenta además 
otros signos clínicos, el recién nacido se encuentra frente a un compromiso 
circulatorio. El primer signo de compensación va a ser la taquicardia, que 
podrá mejorar la TA durante unos minutos, pero que volverá a caer si la 
función miocárdica no es la adecuada o si el volumen manejado tampoco. 
Por lo tanto la hipotensión es un signo tardío de shock. 


En la práctica clínica podemos decir que el shock ocurre en tres fases: 
Aumento de la frecuencia cardiaca 


Disminución del ritmo diurético. 
No hay cambios en la presión sanguínea 


Fase de compensación: 


Fase de descompensación: Aumento de la frecuencia cardiaca 
Disminución del ritmo diurético 
Descenso de la presión sanguínea 


Daño celular 
Muerte celular 


Fase irreversible: 
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Para poder confirmar el diagnóstico de shock, no alcanza con un conjunto 
de datos y registros, sino que debe estar acompañado de un cuadro clínico 
completo, donde también se evidencian signos de relleno capilar enlenteci- 
do (VN de 2 a 3 segundos), pulsos periféricos débiles, extremidades frías 
con adecuada temperatura corporal, letargo y oliguria. 


El tratamiento de la hipotensión, luego del diagnostico, se rea- 
liza en tres etapas: 


Primera etapa: A través de los expansores de volumen, se asegura res- 
taurar el volumen perdido y mejorar el compromiso circulatorio. La elección 
del expansor se realizará según la pérdida que se haya constatado. Por 
ejemplo, si el recién nacido presentó una hemorragia perinatal, por des- 
prendimiento de placenta o ligadura del cordón incorrecta, seguramente 
necesitará transfusión con glóbulos rojos. De lo contrario hay varios estu- 
dios que aseguran que lo más apropiado es la administración de solución 
fisiológica para la reposición de volumen. 


Segunda etapa: Se administran drogas vasoactivas. La función de éstas 
es que mientras el volumen llenan los vasos, las drogas los tensan para 
asistir a la vasculatura y así proveer mejor flujo los distintos órganos. La 
administración de dopamina, dobutamina o epinefrina, actúa sobre varios 
receptores (alfa) y (beta) y ellos median las alteraciones del tono vascular. 


Tercera etapa: El último paso del tratamiento del shock es la administra- 
ción de esteroides. 

Si bien la mayoría de los neonatos responden al tratamiento de la segunda 
etapa, encontramos muchos otros para los cuales no es efectivo, Se ob- 
serva que requieren altas dosis de drogas vasoactivas para mantener la 
adecuada perfusión de los órganos. Clínicamente comienzan a presentar 


un cuadro de shock por resistencia a los vasopresores, y por lo tanto con 
la misma dosis de vasopresores exógenos o aumentando la misma, no 
presentan respuesta. 


Esto se debe a dos procesos, uno es que los neonatos comienzan estimular 
los receptores en respuesta de la administración de catecolaminas exter- 
nas, y la otra es la insuficiencia suprarrenal que presentan por inmadurez, 
con una respuesta inefectiva del cortisol. 

La hidrocortisona es la droga que se administra electivamente a la mayoría 
de estos neonatos, y es una versión sintética del cortisol. Presenta efectos 
a corto y a largo plazo en el neonato. Los efectos a corto plazo se obser- 
van dentro de las primeras dos horas de administrada y mejora la tensión 
arterial debido a que favorece a las catecolaminas a encontrarse en los 
sitios de los receptores para poder ser efectivas. 

La administración de corticoides en pacientes prematuros es uno de los 
temas que continuamente son objeto de investigaciones y revisiones para 
poder evaluar su efectividad vs. posibles efectos adversos. 


En conclusión, cuando hace unas líneas atrás me refería a los “lineamlen- 
tos estructurales” que garantizan el éxito de los cuidados neonatales, me 
refería al rol fundamental que tiene la enfermera en la atención de los 
pacientes. 

La valoración clínica detallada y rigurosa, complementada por distintos va- 
lores y registros, y el seguimiento del paciente, permite el conocimiento del 
mismo. Es así que una enfermera puede percibir fácilmente cambios, que 
para otros pasarían desapercibidos. De esta manera los cuidados tienen 
una fundamentación basada en la clínica del paciente y sus necesidades. 
Realizar a conciencia y de forma rutinaria la valoración clínica es la mejor 
herramienta para sustentar cada uno de nuestros cuidados, a lo largo del 
seguimiento del paciente. De esta manera se puede anticipar y brindar 
el tratamiento adecuado. Brindar cuidados de alta calidad, dependerá en 
gran medida de nuestro compromiso, de poder comprender qué le está 
sucediendo a cada recién nacido que cuidamos, en función de su fisiología 
propia e inmadura, en relación al momento que está atravesando, con to- 
dos los estímulos externos que lo condicionan. 
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